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RESUMEN:  
 
La fibrilación auricular es una enfermedad con una alta prevalencia, cuya presencia supone un aumento 
del riesgo de tromboembolismo periférico. Para evaluar la necesidad de anticoagulación, la Sociedad 
Europea de Cardiología (ESC) recomienda el uso del score de riesgo tromboembolico 
(CHA2DS2VASc), y aunque con menos evidencia también es de uso habitual el score de riesgo 
hemorrágico (HASBLED). A pesar de lo extendido de su uso, en nuestra practica clínica habitual 
observamos aún muchos pacientes con fibrilación auricular, que sufren una complicación 
tromboembolica o hemorragia. El presente estudio busca valorar el uso adecuado de dichos scores de 
riesgo en pacientes que han sufrido un evento hemorrágico o isquémico, e intentar encontrar las causas 
mas comunes que condicionan el no seguimiento de los mismos a la hora de indicar un fármaco 
anticoagulante. 
 
Para esto realizamos un estudio retrospectivo, en el que incluimos a 131 pacientes que fueron atendidos 
en el Hospital Reina Sofía de Tudela entre los periodos del 01 de enero del 2011 al 31 de noviembre del 
2014, debido a una complicación hemorrágica o isquémica y que tenían el diagnostico previo de 
fibrilación auricular. De estos 75 (57%) fueron incluidos por presentar una complicación isquémica y 56 
(43%) una complicación hemorrágica. Se determino el valor correspondiente a la escala de riesgo 
tromboembolica (CHA2DS2VASc) previo al diagnostico, el mismo que fue de 1 punto en un paciente 
en el grupo con complicación isquémica (1.3%) y en uno en el grupo de complicación hemorrágica 
(1.8%). 2 ó mas puntos en 74 pacientes (98.7%) del grupo isquémico y 55 (98.2%) en el grupo 
hemorrágico, sin presentar ningún paciente 0 puntos en ninguno de los dos grupos. También se 
determino el valor de la escala de riesgo hemorrágico (HASBLED), que fue de 1 ó 2 puntos (riesgo 
hemorrágico intermedio) en 26 pacientes (34.7%) en el grupo isquémico y 15 (26.8%) del grupo 
hemorrágico. 3 ó mas puntos (alto riesgo hemorrágico) en 49 pacientes (65.3%) del grupo isquémico y 
41 (73.2%) del grupo hemorrágico, y ninguno que tuviera bajo riesgo hemorrágico en ambos grupos.  
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De los 75 pacientes ingresados por una complicación isquémica, 48 (64%) no estaban correctamente 
anticoagulados. Un paciente (1.8%) de los 56 pacientes ingresados por una complicación hemorrágica, 
recibía anticoagulación a pesar de no cumplir con las recomendaciones de la ESC. 
 
En el grupo de pacientes con una complicación isquémica y que no cumplieron con las recomendaciones 
de anticoagulación (48 pacientes), realizamos una regresión para determinar que factores influenciaban 
en la no indicación d anticoagulación, encontrando…. 
 
A pesar de que el uso de anticoagulantes como profilaxis de las complicaciones isquémicas ha mejorado 
gracias a las recomendaciones de las sociedades medicas y al uso de las escalas de riesgo, existe un 
porcentaje importante de pacientes que no reciben dicha terapia a pesar e tenerla indicada. Nosotros 
encontramos un porcentaje importante de pacientes con una complicación isquémica que no llevaban 
terapia anticoagulante a pesar de estar indicado. El uso de drogas antiinflamatorias, corticoides y 
antiagregantes, así como el INR lábil parecen estar en relación con esta falta de cumplimiento de las 
recomendaciones. 
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INTRODUCCION 
 
La fibrilación auricular (FA) es una taquiarritmia supraventricular con una activación desorganizada de 
la aurícula, con una consecuente contracción auricular inefectiva. Sus consecuencias hemodinámicas 
van a depender de una combinación variable de un control de frecuencia ventricular suboptimo, la 
perdida de la contracción coordinada aurícula/ventrículo y la activación del sistema simpático (1). En 
algunos pacientes tras la recuperación del ritmo sinusal la función mecánica de la aurícula falla, como 
consecuencia del remodelado, que a su vez depende de la duración de la arritmia. 
 
Cualquier alteración de la arquitectura atrial puede potencialmente aumentar la susceptibilidad a padecer 
una FA. Dichos cambios ocurren con mas frecuencia en el seno de enfermedad cardiaca silente, asociada 
a hipertensión arterial, enfermedad arterial coronaria, enfermedad valvular, cardiomiopatías, enfermedad 
infiltrativas, insuficiencia cardiaca e incluso taquicardia sinusal inadecuada, todas situaciones que 
pueden aumentar la presión auricular y generar dilatación, así como alterar el estrés de la pared 
auricular, aumentando la fibrosis de la cavidad auricular (39), la misma que es mas frecuente en las 
aurículas que en los ventrículos, debido a que estas son sensibles a las señales profibroticas (40).  
 
Se trata de una patología predominante en la gente mayor. Aproximadamente 1% de los pacientes con 
FA tienen menos de 60 años, mientras mas del 12% están entre los 75 y 84 años (2). En algunas series 
mas de un tercio de los pacientes están encima de los 80 años (3). Con el paso del tiempo la media de 
edad ha ido aumentando paulatinamente, de tal forma que actualmente se sitúa entre los 75 y 85 años 
(4). 
 
La estimación actual de su prevalencia en el mundo desarrollado es de un 1,5-2% de la población 
general. En Estados Unidos se ha estimado que afecta entre 2.7 y 6.1 millones de adultos (7). Dicha 
prevalencia en esta población se estima alcance entre 5.6 y 12 millones de personas para el año 2050 (8). 
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Esto a su vez generara un aumento de morbilidad y el consiguiente sobrecoste en la atención de dicha 
población. 
 
Es mas incidente en varones, con un índice de 1.86 respecto a las mujeres, aumentando dicha incidencia 
con la edad (9). 
 
Esta arritmia se asocia a un riesgo entre 3 y 5 veces mayor de accidente cerebrovascular (ACV), tres 
veces mas insuficiencia cardiaca (IC) congestiva y mayor mortalidad. Los ACV relacionados con esta 
arritmia son peores que los ACV no relacionados a FA (6). A su vez la hospitalización de pacientes con 
FA también es muy común, generando el doble de hospitalizaciones que aquellos sin FA, y 3 veces mas 
riesgo de padecer múltiples ingresos (7), generando todo un desafío cardiovascular para la sociedad 
actual (4). El riesgo relativo de ACV asociado a la FA es mayor con la edad (5), y es similar tanto en FA 
paroxística, persistente como permanente (28), disminuyendo al 1.5% en pacientes bajo tratamiento 
ACO (36). 
 
Existen además una serie de comorbilidades asociadas a la FA. En un análisis realizado sobre los 
pacientes atendidos por el seguro Medicare en Estados Unidos, se observo que las comorbilidades mas 
frecuentemente asociadas con la FA fueron hipertensión arterial (HTA), cardiopatía isquémica, 
hiperlipidemia, IC, anemia, artritis, diabetes mellitus (DM), enfermedad renal crónica (ERC) y 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), siendo la HTA, cardiopatía isquémica, hiperlipemia 
y IC las asociaciones mas frecuentes independientemente de la edad (14). También se ha relacionado su 
presencia a un riesgo del doble de aparición de demencia (30). 
 
La mortalidad intrahospitalaria alcanza el 2.1%, comparado con un 0,1% de aquellos que no presentan 
dicha arritmia (7). Así en un análisis realizado sobre la población del estudio de Framingham se observo 
que la FA estaba asociada a un mayor riesgo de mortalidad tanto en varones (OR, 1.5; 95% IC, 1.2-1.8) 
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y mujeres (OR, 1.9; 95% IC, 1.5-2.2) (10). Dicha mortalidad parece ser mayor en los 4 primeros meses 
tras el diagnostico de la FA (mortalidad precoz), como mostro un análisis sobre mas de 4600 pacientes 
(11). Este mismo estudio encontró que las causas mas comunes de mortalidad cardiovascular en 
pacientes con FA fueron el ACV isquémico, el fallo cardiaco y la cardiopatía isquémica, representando 
el 10%, 14% y 22%  de la mortalidad precoz y el 7%, 16% y 15% de la mortalidad tardía 
respectivamente. 
 
Tanto la mortalidad como la comorbilidad asociada a la FA representan un coste importante para los 
diversos sistemas de salud. En Estados Unidos y basado en la base de los pacientes atendidos por el 
seguro Medicare se ha estimado un sobrecoste anual por paciente para el año 2008 respecto a los 
controles de 8705 dólares americanos, cifra que extrapolada a la población americana da un sobrecoste 
de 26 billones de dólares americanos, 6 de los cuales son atribuidos directamente a la FA, siendo el resto 
producto de las comorbilidades que esta genera (31). 
 
Las manifestaciones clínicas propias de la enfermedad son diversas, siendo las mas frecuentes la disnea, 
las palpitaciones, el sincope, la insuficiencia cardiaca y la hipotensión. Sin embargo hasta un 40% de los 
pacientes son asintomáticos, siendo esta situación mas frecuente en el sexo masculino, y no estando 
asociado a una variación en la mortalidad o riesgo de ACV de la enfermedad (38). 
 
En numerosos estudios se han buscado los factores que predisponen a padecer FA, siendo algunos de 
estos predictores la edad avanzada, el peso, la ascendencia europea, las alteraciones en el 
electrocardiograma (hipertrofia de ventrículo izquierdo, crecimiento de aurícula izquierda), la HTA, 
enfermedad cardiovascular previa (IC, enfermedad valvular, enfermedad coronaria) y DM (11). Basados 
en factores como estos se han elaborado escalas de riesgo para predecir el desarrollo de FA. Una de ellas 
es la que han desarrollado los encargados del estudio CHARGE-AF, en el cual se utilizaron 3 cortes 
diferentes de los Estados Unidos incluyendo un total de 18556 personas, posteriormente validada en dos 
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cohortes Europeas con 7672 participantes mas. Este grupo encontró que existe un mayor riesgo de 
padecer una FA en relación con el sexo masculino, edad, peso y talla grandes, mayor presión arterial o 
glucemia, signos de hipertrofia ventricular izquierda en el ECG, usuarios de medicación 
antihipertensiva, diabéticos, fumadores, historia previa de IC o infarto de miocardio, y paradójicamente 
en pacientes con colesterol total bajo (12). También ha mostrado su valor aunque validado en una sola 
corte la escala de riesgo de FA del Framingham Heart Study (15). 
 
Existen otros factores de riesgo no validados en los diferentes scores, en los que se ha reportado relación 
consistente con la FA tanto clínica como subclinica. Entre ellos esta el hipertiroidismo (16), la 
enfermedad renal crónica, tal como demostraron los investigadores del estudio ARIC (17) y el alto 
consumo de alcohol (18), siendo este ultimo factor una variable estudiada en otros reportes, sin llegar a 
alcanzar significación estadística. 
 
Aunque  mas inusual, el antecedente de FA aislada y de inicio precoz en la familia también esta 
reconocido como factor de riesgo de padecer una FA (19). De esta manera y tras el ajuste de factores de 
riesgo coexistentes, el tener al menos un familiar de primer grado con FA esta asociado a un incremento 
de riesgo de 1.85 veces en la descendencia (20). Dicho riesgo es mayor si el familiar debuto con la 
enfermedad antes de los 65 años, teniendo en este caso un riesgo de 2.01 veces, y aumentando dicho 
riesgo 1.24 veces por cada familiar adicional afecto (21). 
 
Se han descrito unas pocas mutaciones relacionadas a la FA, en algunas series de familias con 
fibrilación o personas con FA sin ningún factor de riesgo relacionado. Dichas mutaciones se localizan a 
nivel de genes que codifican los canales de sodio y potasio, las uniones celulares y las proteínas de 
señalización, habiéndose identificado hasta la fecha 14 loci genéticos asociados a la FA (36). Dichas 
mutaciones son responsables de un porcentaje muy pequeño de los casos de FA (22). 
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En cuanto a la prevención hay una serie de estudios observacionales que sugieren que el ejercicio 
moderado (caminar con regularidad) esta asociado a menor riesgo de FA (23). Estando el ejercicio 
vigoroso o intenso (5 a 7 días a la semana) en cambio asociado mas bien a un ligero aumento en el 
riesgo de FA en diversas series (HR, 1.2; P=0.04) (24). También existen meta-análisis que sugieren que 
el uso de bloqueantes del sistema Renina-Angiotensina pueden ser útiles en la prevención tanto primaria 
como secundaria de la FA (25). Sin embargo los estudios incluidos son en su mayoría análisis post hoc, 
y con resultados heterogéneos. En este mismo sentido, el uso de las estatinas también ha sido 
relacionado con una ligera prevención del riesgo de FA (26) Este hallazgo no ha sido corroborado en 
estudios mas grandes y con mayor seguimiento. 
 
A pesar de que el uso de los ACOs ha aumentado con el paso de los años (29), posiblemente en relación 
con la mayor evidencia y mejora en las guías de practica clínica de las diversas sociedades, así como el 
desarrollo de guías conjuntas que dejaban menor espacio a la confusión, y la aparición de nuevos 
fármacos ACO, aun están infrautilizados en ciertos tipos de pacientes. 
 
Existen diversos estudios que han demostrado la infrautilización de la terapia anticoagulante (ACO). 
Aunque los anticoagulantes incrementan el riesgo de sangrado mayor, la evidencia sugiere el beneficio 
en la mayoría de pacientes, incluyendo los ancianos. A pesar de ello no todos los pacientes con 
indicación de ACO la acaban recibiendo (32), lo cual parece depender de diversos factores. En un meta-
análisis realizado en los Estados Unidos, se observo que en pacientes varones con FA y en aquellos que 
tuvieron un ACV o IC previos el uso de ACO fue mayor (OR 1.12, 1.59 y 1.36 respectivamente). En 
cambio este uso fue menor si los pacientes tenían habito alcohólico, abuso de drogas, contraindicaciones 
del uso de Warfarina, existía por parte del clínico percepción de barreras para la comprensión de las 
indicaciones, demencia, antecedente de caídas, antecedente de hemorragia tanto gastrointestinal como 
intracraneal, enfermedad renal o hepática y en aquellos con edad avanzada (29). En dicho meta-análisis 
el uso de la Warfarina en los diversos estudios incluidos vario considerablemente en correlación directa 
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con el año del estudio. En otra serie canadiense del año 2000 se confirmo que en pacientes sin 
contraindicaciones para ACO el uso de los mismos variaba entre 15 a 79% (32). 
 
Hay factores que han sido relacionados con el menor uso de ACO. Dentro de los mismos están los 
factores relacionados con el propio paciente, como es la identificación del aumento de la edad como una 
barrera para tomar ACOs, el desconocimiento de los riesgos y beneficios de tomar ACO para la 
prevención de ACV, el mismo que influye negativamente en la indicación, tal como demostró un estudio 
en el que entre pacientes a los que se les presento visualmente una explicación de los riesgos y 
beneficios de la terapia anticoagulante, hubo un aumento de la preferencia por la misma (33). Existen 
también factores relacionados con el medico prescriptor, dentro de los cuales esta la estimación del 
riesgo hemorrágico e isquémico del paciente, siendo en general poco agresivos con los pacientes que 
tienen antecedente de hemorragias y paradójicamente con los pacientes mayores, y mas agresivos 
cuando hay antecedente de ACV sin hemorragias asociadas (32). También esta relacionada la 
experiencia previa del medico prescriptor respecto al uso de ACOs, siendo mas proclives a pautarlo 
cuando no han tenido problemas con anterioridad (34). Aunque tienen menos influencia también existen 
factores hospitalarios, mas aun en sistemas de salud que no son homogéneos, en los cuales puede haber 
una variación importante en la indicación de ACO entre centro privados y públicos, así como en 
dependencia de las coberturas y obligaciones de los seguros. 
 
A pesar de que los pacientes ancianos tienen mayor riesgo isquémico, en esta población el uso de 
anticoagulantes disminuye, al igual que en la población mas joven en la que el riesgo percibido de ACV 
es bajo. El genero y la raza también son factores que se han asociado a la prescripción de ACOs. En 
pacientes varones hay un 12% mas probabilidad de indicar ACO que en las mujeres, a pesar de ser este 
ultimo factor una característica, aunque controvertida, de la escala de riesgo CHA2DS2VAS. La raza 
negra también se ha asociado a una menor probabilidad de pautar ACOs, alcanzando en un meta-análisis 
entre el 24 y 69% menos de probabilidad de recibir dicha indicación (29). 
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Otros factores que influencian de manera negativa a la hora de indicar un ACO, son la presencia de 
aneurismas o malformaciones arteriovenosas, una cirugía mayor reciente, uso de antiinflamatorios no 
esteroideos (AINES), trombopenia o coagulopatia, neoplasias, anemia, y las limitaciones en la actividad 
diaria del paciente (32). 
 
También hay que tener en cuenta que existe un porcentaje importante de pacientes que abandonan la 
terapia con ACOs por uno u otro motivo, alcanzando hasta un 25% en el primer año de la indicación 
según el estudio de Fang y colaboradores, siendo los pacientes mas jóvenes los mas proclives al 
abandono (35). 
 
Para ayudar con la decisión de pautar una terapia ACO, las guías conjuntas de practica clínica de las 
sociedades americana y europeas de cardiología recomiendan el uso de la escala de riesgo 
CHA2DS2VASc para valorar el riesgo isquémico de la FA no valvular (1), sugiriendo el uso de ACOs, 
tanto Warfarina como los nuevos anticoagulantes, en pacientes con un score de 2 ó mas, debiendo 
reevaluar esta necesidad mediante la actualización periódica de los riesgos hemorrágico e isquémico. De 
la misma manera recomiendan que en pacientes con un score de CHA2DS2VASc de 0 se puede omitir 
la terapia con ACOs. Finalmente en aquellos pacientes con un Score de 1, la terapia con ACOs, o 
antiplaquetarios debe ser considerada. En las ultimas guías conjuntas de las sociedades de cardiología, se 
deja en un segundo plano el papel del score de riesgo hemorrágico HASBLED, considerando que su uso 
genera un modesto rendimiento, y su poder predictivo es pobre (1). A pesar de ello este ultimo es de 
amplio uso en la practica habitual y ayuda en la decisión de pautar un ACO cuando nos encontramos con 
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JUSTIFICACION 
 
El Hospital Reina Sofía de Tudela atiende a una población aproximada de 95977 personas, de las cuales 
aproximadamente 1631 (1.7%) reciben terapia con anticoagulantes. En mi practica clínica habitual uno 
de los problemas que con mas frecuencia observo es la fibrilación auricular. No pocas veces hemos 
tenido pacientes con una fibrilación auricular de base, que han sido victimas de complicaciones 
isquémicas o hemorrágicas. A pesar de lo extendido del uso de las escalas de riesgo isquémico y 
hemorrágico, muchos de ellos no han estado recibiendo terapia anticoagulante, cumpliendo con criterios 
de anticoagulación. La comorbilidad y el cambio en la demografía en la población hace que cada vez 
nos enfrentemos a decisiones terapéuticas mas difíciles, teniendo que afrontar con mas frecuencia de la 
que parece con personas que a pesar de la edad avanzada, mantienen unas condiciones físicas muy 
buenas, pacientes cada vez mas polimedicados y con antecedentes de enfermedades diversas, que 
pueden influir en nuestra actitud a la hora de pautar un ACO. También he observado con frecuencia 
pacientes en los que la prescripción o suspensión de un ACO acaba dependiendo de la presentación de 
una complicación isquémica o hemorrágica, no siendo infrecuente que tras el cambio de terapia se 
produzca una nueva complicación. 
 
Mi motivación  para realizar este estudio ha sido el determinar con que frecuencia no cumplimos con las 
indicaciones de anticoagulación en pacientes que han sufrido una complicación, que podría haber sido 
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a. El objetivo principal del presente estudio es: 
Determinar el porcentaje de pacientes con fibrilación auricular y una complicación isquémica, 
que no estaban correctamente anticoagulados, según las recomendaciones de la ESC y las escalas 
de riesgo hemorrágico e isquémico, así como el porcentaje de pacientes con fibrilación auricular 
y una complicación hemorrágica que estaban incorrectamente anticoagulados según las 
mencionadas recomendaciones y escalas. 
b. Nuestro objetivo secundario es determinar que condiciones se asocian a no pautar terapia 
anticoagulante en pacientes con fibrilación auricular y una complicación isquémica, a pesar de 
ser aconsejada la misma por las guías de la ESC, de acuerdo al uso de los escores de riesgo 
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MATERIAL Y METODOS 
 
Se realizo un estudio retrospectivo mediante la búsqueda en la historia clínica informatizada del Hospital 
Reina Sofía de Tudela, de pacientes que cumplían con el diagnostico de haber padecido una 
complicación isquémica o una complicación hemorrágica, y que tenían al menos 24 horas antes de dicha 
complicación el diagnostico de fibrilación auricular, tanto si fueron atendidos en urgencias, derivados a 
otro centro o ingresados en nuestro hospital. 
 
Realizamos la búsqueda en los periodos comprendidos entre el 01 de enero del 2011 al 31 de noviembre 
del 2014. Previamente se solicito la autorización para realizar dicha búsqueda a la autoridad hospitalaria 
competente. 
 
Criterios de inclusión 
 
• Incluimos a todos los pacientes con diagnostico previo, o al menos 24 horas antes al suceso de 
FA, que además presentaban una complicación isquémica, definida como ACV o Accidente 
isquémico Transitorio (AIT), tanto para los casos con diagnostico clínico como los que tuvieron 
apoyo en una prueba e imagen. 
 
• También se incluyeron a los pacientes con FA que presentaron una complicación hemorrágica, 
dentro de las que se incluyo las hemorragias digestivas alta y baja, así como sus variantes, se 
efectuase o no gastroscopia o colonoscopia. También se incluyeron ACV hemorrágico, 
hemorragias intraarticulares sin causa precipitante, así como sangrado mayor. 
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• Para definir el sangrado mayor utilizamos los criterios de la Sociedad internacional de Trombosis 
y hemostasia para sangrado en pacientes no quirúrgicos (41), considerando como tan al Sangrado 
fatal y/o sangrado sintomático en un área y un órgano critico, como lo es intracraneal 
(hemorragia intraparenquimatosa o hemorragia subaracnoidea sin causa aparente), intraespinal, 
intraocular, retroperitoneal, pericárdico o intramuscular asociado a síndrome compartimental y/o 
sangrado que produzca una caída de la hemoglobina de mas de 2 g/dl o necesidad de transfusión 
de mas de 2 concentrados de hematíes o sangre total. A estos criterios añadimos los criterios de 
Gusto (42), para cubrir a los pacientes que pudieran terminar en cirugía, considerando además 
como sangrado mayor a cualquier sangrado que ocasione deterioro hemodinámico y requiera una 
intervención quirúrgica. 
 
Criterios de exclusión 
 
• Excluimos los casos de fibrilación auricular cuyo diagnostico inicial coincidió con el episodio de 
la complicación o durante el ingreso que ocasionase la misma, en vista que lo que buscábamos 
era valorar el correcto uso de las escalas antes de la complicación. 
 
• También se excluyeron a los pacientes en los que no existían datos en la historia clínica 
informatizada previos al evento, y por lo tanto no podíamos tener la certeza del diagnostico 
previo de FA ni consignar antecedentes para cuantificar las escalas de riesgo. 
 
• Excluimos las hemorragias debidas a accidentes de trafico y la anemia de causa no filiada. 
 
Encontramos 131 pacientes que cumplían con los criterios antes señalados. Se creo una tabla dinámica 
en Microsoft Excel en la cual consignamos las variables de cada paciente, que incluyeron criterios 
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clínicos y analíticos, tanto del evento como previos al mismo. Una vez terminada la recopilación se 
exportaron los datos al programa SPSS 21.0 para realizar el análisis estadístico.  
 
Las variables recogidas y su detalle son las siguientes: 
 
• Edad: Incluimos esta variable tanto de manera continua, como también categorizada en 3 grupos. 
Pacientes menores de 65 años, entre 65 y 75 años y pacientes mayores de 75 años. 
 
• Sexo: Se categorizo de manera dicotómica como 1=hombre y 2=Mujer. 
 
• HTA: Se categorizo esta variable de manera dicotómica, como la presencia de HTA en los 
antecedentes anteriores al evento o la ausencia del mismo. 
 
• DM2: También categorizada de manera dicotómica como 1= Presencia del antecedente de DM2 
previo a la complicación, o un valor de HbA1c igual o mayor de 6.5% (43) en analíticas previas 
al evento, y 0= Ausencia de este antecedente. 
 
• ICC: Definida como 1 si existía el antecedente de diagnostico de ICC previo al evento en la 
historia, o una Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo (FEVI) menor del 40% por 
ecocardiografía, y 0 si no se cumplían dichos criterios. 
 
• ACV: Definido de manera dicotómica como 1 para la presencia de este antecedente previo a la 
complicación, tanto si el diagnostico se basaba en la clínica del paciente, como si existía un TAC 
que lo confirmara, y 0 para la ausencia de dicho antecedente. Incluimos también en esta 
categoría la presencia de AIT o tromboembolismo periférico de causa no aclarada. 
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• Enfermedad vascular periférica: definida como 1 si existía el antecedente de enfermedad arterial 
periférica, cirugía vascular periférica, clínica de claudicación intermitente, infarto de miocardio, 
presencia de una placa de ateroma a nivel aórtico en una Tomografía axial computarizada (TAC) 
o consignada solo como antecedente. Y 0 si no existía ninguno de estos antecedentes. 
 
• Función renal anormal: Se definió como 1 si existía el antecedente previo al evento de 
enfermedad renal crónica, o si el paciente estaba en diálisis, o se objetivaba en la analítica previa 
al evento una creatinina mayor de 2.6 mg/dl. Y 0 si no existía ninguno de esos parámetros. 
 
• Función hepática alterada: Definido como 1 si existía previo al evento alguno de los siguientes: 
Antecedente de enfermedad hepática crónica (por ejemplo cirrosis), bilirrubina total de mas de 
2.1 mg/dl, bilirrubina directa de mas de 0.6 mg/dl, bilirrubina indirecta de mas de 1.6 mg/dl, 
AST o ALT mayores de 120 U/L, Fosfatasa alcalina mayor de 420 UI/L. Se dio el valor de 0 si 
no se cumplía ninguno de los anteriores parámetros 
 
• ACV hemorrágico: Al igual que el ACV definido de manera dicotómica como 1 para la 
presencia de este antecedente previo a la complicación, tanto si el diagnostico se describía en la 
hoja de antecedentes, como si se basaba en un TAC que lo confirmara, y 0 para la ausencia de 
dicho antecedente. 
 
• Sangrado mayor: Consignado a partir de una tabla dinámica que daba el valor de 1 para aquellos 
pacientes que cumplieran con uno de los siguientes: sangrado fatal, sangrado intracraneal, 
sangrado intraocular, sangrado retroperitoneal, hemopericárdico o sangrado intramuscular 
asociado a síndrome compartimental, sangrado que produzca una caída de la hemoglobina de 
mas de 2 g/dl, sangrado que genere la necesidad de transfusión de mas de 2 concentrados de 
hematíes o sangre total, sangrado que ocasione deterioro hemodinámico y sangrado que haga 
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requerir una intervención quirúrgica para tratarlo. El valor de 0 se asigno si no se cumplía con 
ninguno de los anteriores. 
 
• Historia de sangrado: Se asignaba el valor de 1 tanto si existía un sangrado mayor, como la 
presencia previa a la complicación de: Hemorragia digestiva alta, Hemorragia digestiva baja y 
sus variantes tanto por un diagnostico clínico, como confirmadas con una gastroscopia, 
colonoscopia o capsula endoscópica. También se incluyeron el ACV hemorrágico y las 
hemorragias intraarticulares sin causa precipitante. El valor de 0 se asigno si no cumplía ninguno 
de los criterios previos. 
 
• INR lábil: Para esta variable consignamos tanto el TRT como los INR de los 12 meses previos al 
ingreso. Para ello nos basamos en los datos consignados en la historia clínica electrónica de 
atención primaria y en la base de datos del servicio de hematología. En los casos en los que 
existía algún valor perdido de INR, este se omitió, siempre que no fueran mas del 50% de 
valores, en cuyo caso se dio como no posible de definir por este método. Asignamos el valor de 1 
mediante una tabla dinámica si el TRT era menos del 60% (44), o el INR de los 12 meses previos 
estaba en mas del 60% fuera de rango. El valor de 0 se asigno si no se cumplían estos criterios. 
 
• Uso de fármacos que predisponen al sangrado: Variable dicotómica recopilada mediante tabla 
dinámica, que asignaba el valor de 1 si se cumplía alguna de las siguientes condiciones: uso de 
AINES, corticoides o antiagregantes tanto nuevos como clásicos, dentro de la medicación previa 
al evento. El valor de 0 era asignado si no se consumía ninguna de dichas medicaciones previo a 
la complicación. 
 
• Alcoholismo: Definido como 1 si el paciente tenia consignado un consumo activo de mas de 
80g/semana de alcohol. Y 0 si no llegaba a este consumo. 
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En cada uno de los pacientes se calculo el riesgo isquémico utilizando el score de CHA2DS2VASc, el 





Tabla 1.  Escala de riesgo de una complicación isquémica de CHA2DS2VASc. 
 
También se calculo el score de riesgo hemorrágico HASBLED, el que se detalla a continuación: 
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Documentos www.1aria.com 
Evaluación del riesgo de hemorragia en paciente con fibrilación auricular. Escala HAS-BLED 
 
EVALUACIÓN DEL RIESGO DE HEMORRAGIA EN PACIENTE CON 
FIBRILACIÓN AURICULAR. ESCALA HAS-BLED 
       Actualizada Noviembre de 2012 
 
 
La escala HAS-BLED permite calcular el riesgo de sangrado en pacientes con 
fibrilación auricular que reciben anticoagulación oral, partiendo de los factores de 
riesgo asociados con la probabilidad de sangrado. Toma su nombre desde el acrónimo 














FUNCION RENAL ALTERADA  





FUNCIÓN HEPÁTICA ALTERADA 
(ENFERMEDAD HEPÁTICA CRÓNICA O ALTERACIÓN BIQUÍMICA DE 
ALTERACIÓN HEPÁTICA (BILIRRUBINA > 2x ó GPT ó GOT ó FOSFATASA 





































FÁRMACOS QUE PREDISPONEN AL SANGRADO 







SIENDO SI 1 PUNTO Y NO 0 PUNTOS 
El resultado, de 1 a 9 puntos, nos determina el tipo de riesgo de sangrado. 
Una puntuación de 3 o más puntos indica un mayor riesgo de sangrado en un año con 
la anticoagulación correcta y justifica una vigilancia o una revisión, del paciente, de 
manera más regular. El riesgo se basa en la posibilidad de desarrollar un proceso 
hemorrágico (hemorragia intracraneal, una hemorragia que requiera hospitalización ó 
que necesite transfusión) o una caída de hemoglobina > 2g/l. 
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Tabla 2.  Escala de riesgo de una complicación hemorrágica de HASBLED. 
 
Basándose en las escalas de riesgo isquémico y hemorrágico, se determino que pacientes tenían la 
indicación de anticoagulación. Para esto se creo una nueva variable, denominada indicación de ACO, la 
misma que tuvo el valor de 1 en los casos que estaba indicada la terapia con ACOs, siendo esto en 
aquellos pacientes que tenían un score de riesgo de CHA2DS2VASc de dos o mas puntos, y en los que 
tuvieron un score de 1, y además presentaron un riesgo hemorrágico bajo o intermedio basado en la 
escala de HASBLED, definido como menos de 3 puntos en la misma. Para el resto de pacientes se 
considero que no había indicación de anticoagulación asignando el valor de 0 a dicha variable. 
 
Determinamos el porcentaje de pacientes con una complicación hemorrágica que estaban 
anticoagulados, y el porcentaje que no. De igual manera se determino el porcentaje de pacientes con una 
complicación isquémica anticoagulados y no anticoagulados. 
 
En los pacientes con una complicación isquémica que no estaban recibiendo ACOs, se determino el 
porcentaje que tenían indicación de dicha terapia, basados en la variable indicación de ACO. De igual 
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manera se determino el porcentaje de los pacientes con una complicación hemorrágica que recibían 
terapia con ACOs, que no tenían dicha indicación basados en la variable indicación de ACO. 
 
Finalmente se realizo un análisis estadístico, mediante tablas de contingencia, para determinar que 
factores condicionaron la no indicación de ACOs en aquellos pacientes con una complicación 
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RESULTADOS 
 
De los 131 pacientes que incluyo el estudio, atendidos en el Hospital Reina Sofía de Tudela entre los 
periodos del 01 de enero del 2011 al 31 de noviembre del 2014, 65 fueron varones (49,62%), y 66 
fueron mujeres (50,38%). La edad media fue 83,6 años, siendo 117 pacientes mayores de 75 años 
(89.31%), 13 pacientes con edades comprendidas entre 65 y 75 años (9,93%) y solo un paciente menor 




Grafico 1. Distribución de la población por sexo. 49,62% fueron varones y 50,38% fueron mujeres 
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Gráfico 2. Grupos de edades. 117 pacientes (89.31%) tenían mas e 75 años, 13 pacientes tuvieron entre 
65 y 75 años (9.93%) y 1 paciente tuvo menos de 65 años (0.76%). 
 
Gráfico 3. Edad media de la muestra. 
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Del total 75 pacientes (57%) se incluyeron debido a una complicación de tipo isquémica, y 56 (43%) 





Grafico 4. Tipo de complicación de los pacientes incluidos en el estudio. 75 (57%) tuvieron una 
complicación isquémica y 56 (43%) una complicación hemorrágica. 
 
Se calculo en cada paciente el valor correspondiente al score de riesgo isquémico de CHA2DS2VASc y 
al score de riesgo hemorrágico de HASBLED, siendo el valor medio del primero de 4 y 3 para el 
segundo. De los 75 pacientes con una complicación isquémica, 74 (98.7%) tuvieron un riesgo isquémico 
alto según la escala de CHA2DS2VASc (valor de 2 ó mas puntos). Un paciente (1.3%) presento un 
riesgo isquémico intermedio (CHA2DS2VASc de 1), y no hubo ningún caso con un riesgo isquémico 
bajo en este grupo. Así mismo el riesgo hemorrágico fue alto en 49 pacientes (65.3%), correspondiendo 
con un valor para el score de HASBLED de 3 ó mas puntos. 26 pacientes (34.7%) tuvieron un riesgo 
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hemorrágico intermedio (HASBLED de 1 ó 2 puntos), y ningún paciente tuvo un riesgo hemorrágico 




Tabla 3: Score de CHA2DS2VASc para los pacientes con una complicación isquémica. 98.7% de 
pacientes con un riesgo isquémico alto. 1.3% con un riesgo isquémico intermedio. Ningún paciente con 









26 34,7 34,7 34,7 
Alto riesgo hemorrágico 49 65,3 65,3 100,0 
Total 75 100,0 100,0  
 
Tabla 4: Score de HASBLED para los pacientes con una complicación isquémica. 65.3% con alto riesgo 
hemorrágico y 34.7% con un riesgo hemorrágico intermedio 
 
En cuanto al grupo de pacientes incluidos por una complicación hemorrágica, 55 (98.2%) presentaron un 
riesgo isquémico alto, con un CHA2DS2VASc de 2 ó mas puntos. Un paciente (1.8%) presento un 
riesgo isquémico intermedio (CHA2DS2VASc de 1), sin tener ningún caso con riesgo isquémico bajo en 
este grupo tampoco. En cuanto al riesgo hemorrágico, este fue alto en 41 pacientes (73.2%), intermedio 
(HASBLED de 1 ó 2 puntos) en 15 pacientes (26.8%). En este grupo tampoco hubo ningún paciente con 
un riesgo hemorrágico bajo (HASBLED de 0).  
CHA2DS2VASC 





1 1,3 1,3 1,3 
Alto riesgo isquémico 74 98,7 98,7 100,0 
Total 75 100,0 100,0  
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CHA2DS2VASC 





1 1,8 1,8 1,8 
Alto riesgo isquémico 55 98,2 98,2 100,0 
Total 56 100,0 100,0  
 
Tabla 5: Score de CHA2DS2VASc para los pacientes con una complicación hemorrágica. 98.2% 










15 26,8 26,8 26,8 
Alto riesgo hemorrágico 41 73,2 73,2 100,0 
Total 56 100,0 100,0  
 
Tabla 6: Score de HASBLED para los pacientes con una complicación hemorrágica. 73.2% tuvieron un 
alto riesgo hemorrágico, y 26.8% un riesgo hemorrágico intermedio, sin tener ningún paciente con 
riesgo hemorrágico bajo 
 
Basándonos en dichas escalas seleccionamos los pacientes con una complicación isquémica que tenían 
la indicación de anticoagular, definidos como aquellos con un riesgo isquémico alto (CHA2DS2VASc 
de 2 ó mas) o un riesgo isquémico intermedio mas un riesgo hemorrágico bajo o intermedio (menos de 3 
puntos). En el grupo ingresado por una complicación isquémica, 27 pacientes (36%) estaban 
correctamente anticoagulados, mientras 48 pacientes (64%) no recibían ACO a pesar de tener una 
recomendación para dicha terapia. 
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Tabla de contingencia Indicación de Anticoagulación * Paciente con 
terapia anticoagulante en pacientes con una complicación 
isquémica 
 




Recuento 48 27 75 
% del total 64,0% 36,0% 100,0% 
Total 
Recuento 48 27 75 
% del total 64,0% 36,0% 100,0% 
 
Tabla 7: Anticoagulación en pacientes con una complicación isquémica versus la indicación de 
anticoagular: 27 pacientes (36%) correctamente anticoagulados, 48 pacientes (64%) sin anticoagulación, 
pero con indicación de la misma. 
 
En el grupo con una complicación hemorrágica 48 pacientes (85.7%) estaban correctamente 
anticoagulados, mientras 7 pacientes (12.5%) no tomaban ACO a pesar de tener la recomendación de 
ello. Un solo paciente (1.8%) estaba anticoagulado, a pesar de no cumplir con los criterios que 
recomiendan dicha terapia. 
 
 
Tabla de contingencia Indicación de Anticoagulación * Paciente con 
terapia anticoagulante en pacientes con una complicación 
hemorrágica 
 





Recuento 0 1 1 
% del total 0,0% 1,8% 1,8% 
1 
Recuento 7 48 55 
% del total 12,5% 85,7% 98,2% 
Total 
Recuento 7 49 56 
% del total 12,5% 87,5% 100,0% 
 
Tabla 8: Anticoagulación en pacientes con una complicación hemorrágica versus indicación de 
anticoagular: 47 pacientes (85.5%) correctamente anticoagulados, 7 pacientes (12.7%) sin 
anticoagulación a pesar de tener la indicación, 1 paciente (1.8%) anticoagulado sin tener indicación. 
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En el grupo de pacientes incluidos por una complicación isquémica, que tenían indicación de 
anticoagulación, se realizo un análisis estadísticos para determinar cuales eran los condicionantes para la 
no indicación de la misma, encontrando que en pacientes con INR lábil y que usaban drogas 
antigregantes, antiinflamatorios o corticoides existía una mayor probabilidad de no recibir dicha terapia 
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DISCUSIÓN 
 
La fibrilación auricular es una enfermedad prevalente, cuya tendencia es al aumento de casos con el 
paso de los años, estando esto en relación con el envejecimiento de la población, generando un reto para 
la atención del paciente tanto en el presente, como para el futuro. En este contexto las sociedades 
científicas se posicionan con recomendaciones para su manejo, que se basan en la evidencia clínica 
actual.  
 
Las escalas de riesgo son herramientas de amplio uso en la medicina de hoy en día, constituyendo una 
apoyo mas para el facultativo. Tanto la sociedad americana como la sociedad europea de cardiología, 
recomiendan el uso de la escala CHA2DS2VASc y en menor medida la escala HASBLED para 
determinar el riesgo isquémico y hemorrágico respectivamente, en pacientes con fibrilación auricular, 
guiándonos así a la hora de pautar una terapia anticoagulante.  
 
En nuestra muestra, aunque pequeña logramos incluir 131 pacientes con una complicación isquémica o 
hemorrágica, encontrando que mas del 89% de los pacientes incluidos eran mayores de 75 años, con una 
edad media de 83.6 años. Esta alta edad media se puede explicar tanto por la cada vez mayor edad en los 
pacientes que solemos atender a diario; como por el diseño del estudio, en el que al buscar pacientes con 
una complicación, posiblemente la tendencia sea a una población de mayor edad y mas frágil. No 
obstante es una edad media que entra dentro del rango descrito en los diversos estudios incluidos en las 
guías de la ESC (4) 
 
Poco menos de la mitad de los pacientes incluidos en este estudio (43%) fueron incluidos debido a una 
complicación hemorrágica. A diferencia del riesgo de presentar una complicación isquémica, que suele 
estar alrededor de 10% según distintas series (10), existen pocos estudios que reflejen el riesgo de sufrir 
una complicación hemorrágica. Uno de estos, realizado por Navgren, que realizo un seguimiento a 4400 
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pacientes con FA determino un riesgo de complicaciones hemorrágicas del 9.5% (45). Esta cifra es muy 
cercana a la cifra de complicaciones isquémicas, con lo que podemos decir que la cifra de pacientes con 
complicaciones hemorrágicas descrita guarda relación con las cifras obtuvimos en nuestro estudio. 
 
Llama la atención que en la muestra que recogimos no hubo ningún paciente con bajo riesgo 
hemorrágico o isquémico, siendo predominantemente pacientes con alto riesgo tanto isquémico como 
hemorrágico. Esto se puede explicar por el diseño propio del estudio, en el que partimos de pacientes 
con una complicación, lo que nos lleva a abarcar una población con un riesgo mas alto de base.  
 
En cuanto al grupo de pacientes ingresados con una complicación isquémica, dos terceras partes no 
recibían terapia con ACO a pesar de tener un riesgo hemorrágico e isquémico que hacia recomendable el 
uso de dicha terapia. En el posterior análisis observamos que esto esta en relación con el uso de drogas 
antiagregantes, corticoides o antiinflamatorios y el INR lábil. La edad de mas de 75 años no alcanzo la 
significación estadística a pesar de ser señalada en otros estudios también como un factor condicionante, 
probablemente debido al tamaño de nuestra muestra. 
 
En cambio en el grupo ingresado por una complicación hemorrágica llamo la atención que la mayor 
parte de pacientes a pesar de haber sido incluidos por una hemorragia estaba tomando ACOs en relación 
con una correcta valoración según las escalas de riesgo, o no los estaban tomando aunque dichas escalas 
lo sugirieran, habiendo solo un caso (1.8%) cuya complicación hemorrágica estuvo en relación con la 
toma de ACOs sin tener recomendación según los scores de riesgo. Esto podría estar en relación con el 
modesto rendimiento de la escala de riesgo hemorrágico HASBLED, debido a su pobre poder 
predictivo, lo que le ha llevado a ser relegado a un segundo plano en las ultimas guías conjuntas de las 
sociedades de cardiología (1). En este sentido tanto la edad de los pacientes, el uso de drogas, como la 
labilidad del INR,  pueden jugar un papel mas importante a la hora de determinar el riesgo hemorrágico. 
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Las ultimas guías conjuntas de las sociedades de Cardiología inciden en la importancia del uso de 
terapia anticoagulante y el apoyo en las escalas de riesgo. A pesar de ello muchos pacientes dejan de 
recibir esta terapia a pesar de tenerla indicada. El uso de drogas y el INR lábil son factores que nos 
condicionan a la hora de tomar la decisión de pautar dicha terapia. Los nuevos ACO pueden ofrecer una 
alternativa interesante en aquellos pacientes en los que a pesar de tener una recomendación de 
anticoagulación, factores como la terapia concomitante con antiinflamatorios o corticoides, el INR lábil 
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A pesar de que el uso de anticoagulantes como profilaxis de las complicaciones isquémicas ha mejorado 
gracias a las recomendaciones de las sociedades medicas y al uso de las escalas de riesgo, existe un 
porcentaje importante de pacientes que no reciben dicha terapia a pesar e tenerla indicada.  
 
En nuestro estudio hasta dos terceras partes (64%) de los pacientes incluidos con una complicación 
isquémica, no llevaban terapia anticoagulante a pesar de estar indicado.  
 
El uso de drogas antigregantes, corticoides, o antiiflamatorios y la labilidad del INR previo, estuvieron 
en relación con la falta de cumplimiento de las recomendaciones en dichos pacientes. 
 
En cuanto al grupo incluido con una complicación hemorrágica no encontramos relación entre la 
incorrecta anticoagulación según las escalas, y la aparición de dicha complicación, habiendo encontrado 
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La fibrilación auricular es una enfermedad cada vez mas prevalente, siendo a su vez una causa frecuente 
de atención en nuestras consultas del día a día.  
 
El aumento en la edad de la población en general lleva a que veamos a pacientes cada vez mas añosos, 
con mas comorbilidad y mas polimedicados. De esta manera tenemos que enfrentarnos con mas 
frecuencia a decisiones mas difíciles a la hora de pautar una terapia con anticoagulantes. 
 
A pesar que las escalas de riesgo están muy difundidas y su uso es muy extendido, es frecuente que 
dudemos a la hora de seguir sus recomendaciones en determinados pacientes. En este sentido los nuevos 
anticoagulantes pueden aportar una alternativa que brinde mas confianza al facultativo a la hora de 
prescribir esta terapia. Estos no requieren controles de INR, y sus niveles parecen ser menos fluctuantes 
que los anticoagulantes tradicionales, lo cual puede repercutir en la seguridad de dichos fármacos. A este 
respecto existe evidencia abundante. Solo el tiempo y la experiencia mas extendida con su uso 
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LIMITACIONES 
 
En vista que el en el diseño del estudio la población incluida fueron pacientes que habían presentado una 
complicación, la población incluida fue reducida, lo cual puede haber estado en relación con no alcanzar 
una significación estadística en alguna de las variables analizadas. 
 
A pesar que en la historia clínica electrónica el dato del INR se consigna de manera confiable existieron 
algunos pacientes en los que hubo datos perdidos, posiblemente debido a cambio de domicilio temporal 
o falta de concurrencia al control.  
 
Debido a la cercanía con la comunidad de Aragón, es frecuente la atención a pacientes de dicha 
comunidad, careciendo en este caso de los antecedentes previos al evento, al no estar asociadas la 
historia clínica electrónica de Navarra con la historia de Aragón, lo cual fue la razón de excluir algún 
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ANEXOS  
 
Anexo I:  
Criterios de la Sociedad internacional de Trombosis y hemostasia para sangrado en pacientes no 
quirúrgicos 
• Sangrado fatal 
• Sangrado sintomático en un área u órgano critico: 
o Sangrado intracraneal 
o Sangrado intraespinal 
o Sangrado intraocular 
o Sangrado retroperitoneal 
o Hemopericardio  
o Sangrado intramuscular asociado a síndrome compartimental  
• Sangrado que produzca una caída de la hemoglobina de mas de 2 g/dl o la necesidad de 
transfusión de mas de 2 concentrados de hematíes o sangre total.  
 
Anexo II:  
Criterios de sangrado de Gusto 
 
• Sangrado mayor: Sangrado que ocasione deterioro hemodinámico y requiera una intervención 
para detenerlo. 
• Sangrado moderado: Sangrado que requiere transfusión pero no produce deterioro 
hemodinámico. 
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Anexo III: Tabla de chi cuadrado para la variable INR lábil en pacientes con una complicación 
isquémica e indicación de ACO 
 
Tabla de contingencia ACO * INR lábil 




Recuento 46 2 48 
% dentro de INR lábil 76,7% 13,3% 64,0% 
1 
Recuento 14 13 27 
% dentro de INR lábil 23,3% 86,7% 36,0% 
Total 
Recuento 60 15 75 



















Pruebas de chi-cuadrado 






Chi-cuadrado de Pearson 20,891a 1 ,000   
Corrección por continuidadb 18,233 1 ,000   
Razón de verosimilitudes 21,040 1 ,000   
Estadístico exacto de Fisher    ,000 ,000 
Asociación lineal por lineal 20,613 1 ,000   
N de casos válidos 75     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima 
esperada es 5,40. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
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Anexo IV: Tabla de chi cuadrado para la variable edad mayor de 75 años en pacientes con una 
complicación isquémica e indicación de ACO 
 
 
Tabla de contingencia ACO * EDADRECODI2 
 EDADRECODI2 Total 
Menores de 75 
años 




Recuento 2 46 48 
% dentro de 
EDADRECODI2 
33,3% 66,7% 64,0% 
1 
Recuento 4 23 27 
% dentro de 
EDADRECODI2 
66,7% 33,3% 36,0% 
Total 
Recuento 6 69 75 
% dentro de 
EDADRECODI2 




Pruebas de chi-cuadrado 






Chi-cuadrado de Pearson 2,662a 1 ,103   
Corrección por 
continuidadb 
1,412 1 ,235   
Razón de verosimilitudes 2,536 1 ,111   
Estadístico exacto de 
Fisher 
   ,180 ,119 
Asociación lineal por lineal 2,627 1 ,105   
N de casos válidos 75     
a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima 
esperada es 2,16. 
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Anexo V: Tabla de chi cuadrado para la variable uso de AINES, Antiagregantes o corticoides en 
pacientes con una complicación isquémica e indicación de ACO 
 
Tabla de contingencia ACO * Uso de Drogas 




Recuento 22 26 48 
% dentro de Uso de 
Drogas 
46,8% 92,9% 64,0% 
1 
Recuento 25 2 27 
% dentro de Uso de 
Drogas 
53,2% 7,1% 36,0% 
Total 
Recuento 47 28 75 
% dentro de Uso de 
Drogas 
100,0% 100,0% 100,0% 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 






Chi-cuadrado de Pearson 16,149a 1 ,000   
Corrección por 
continuidadb 
14,212 1 ,000   
Razón de verosimilitudes 18,639 1 ,000   
Estadístico exacto de 
Fisher 
   ,000 ,000 
Asociación lineal por lineal 15,934 1 ,000   
N de casos válidos 75     
a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima 
esperada es 10,08. 
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